
231Rev Bras Med Esporte – Vol. 14, No 3 – Mai/Jun, 2008

Treinamento de Força para Pacientes com 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

Strength Training for Patients With Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease

Resumo

Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica apresentam comumente fraqueza muscular 
periférica associada à intolerância ao exercício. Embora efetivo, o exercício aeróbio apresenta pouco ou 
nenhum efeito na fraqueza e atrofia muscular, além de não ser tolerado pela maioria dos pacientes com 
DPOC. Nesse sentido, o treinamento de força é opção racional para aumentar a força muscular, além de 
já ter se mostrado mais tolerável que o exercício aeróbio. O aumento de força muscular periférica é o 
benefício mais consistente do treinamento de força e, quando este é associado ao exercício aeróbio, não 
resulta em melhora adicional da capacidade de exercício, da dispnéia e da qualidade de vida. Contudo, 
observa-se que o treinamento combinado é fisiologicamente mais completo e pode ser uma opção de 
condicionamento físico mais diversificado. O treinamento de moderada a alta intensidade resulta em 
maiores adaptações fisiológicas, entretanto o exercício de baixa intensidade é tolerável, simples, de fácil 
execução domiciliar, não requer equipamentos sofisticados e resulta em benefícios significativos. Este 
exercício é indicado, sobretudo, para os pacientes com DPOC mais avançada. Finalmente, há evidências 
recentes de que o treinamento de força para os músculos do tronco é alternativa válida para melhorar a 
capacidade funcional de exercício e a função pulmonar em pacientes com DPOC. A presente revisão de 
literatura sugere a incorporação do treinamento de força como estratégia de rotina nos programas de 
reabilitação pulmonar. Pesquisas futuras são necessárias para avaliar os efeitos do treinamento de força 
na saúde mental, no desempenho em atividades de vida diária, na saúde osteoarticular, no risco de que-
das e na função pulmonar, entre outros.
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Abstract

Patients with chronic obstructive pulmonary disease commonly present peripheral muscular weak-
ness associated with intolerance to exercise. Although being effective, aerobic exercise presents little or 
no effect on the muscular weakness and atrophy, besides not being tolerated by the majority of patients 
with COPD. Within this context, strength training is a rational option for increasing muscular strength; it is 
also more tolerable than aerobic exercise. The increase in peripheral muscular strength is the most con-
sistent benefit of strength training and, when it is added to aerobic exercise; it does not result in additio-
nal improvement in exercise capacity, dyspnea or quality of life. Nevertheless, it has been observed that 
combined training is physiologically more complete and can be a reasonable option of a more diverse 
physical conditioning. Training of moderate to high intensity results in greater physiological adaptations; 
however, low-intensity exercise is tolerable, simple and easy to be performed at home, does not require 
any sophisticated equipment and results in significant benefits. This exercise is indicated, above all, to pa-
tients with more advanced COPD. Finally, there is recent evidence that strength training for trunk muscles 
is a valid alternative for improving functional exercise capacity and pulmonary function in patients with 
COPD. The present review suggests the incorporation of strength training as a routine strategy in pulmo-
nary rehabilitation programs. Future studies are necessary to evaluate the effects of strength training in 
the mental health, in the performance of daily tasks, in the bone and joint health, in the risk of falls and in 
the pulmonary function, among others.
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INTRODUÇÃO
A intolerância ao exercício é manifestação comum em pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Embora a limitação 
ventilatória contribua para este quadro, essa intolerância pode ser 
atribuída também à disfunção muscular esquelética(1). A redução de 
força, de massa muscular e da concentração de enzimas oxidativas 
associadas à diminuição do metabolismo de fosfocreatina(2) provocam 
lactacidose precoce nos pacientes com DPOC(3,4).

A disfunção do sistema muscular esquelético é caracterizada pela 
diminuição significativa da força e da massa muscular(5‑7), sendo que 
a redução da massa muscular é fator de previsão independente para 
a mortalidade em pacientes com DPOC, especialmente nos pacien-
tes com volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) < 
50% do previsto(8). Embora essas alterações musculares tenham causa 
multifatorial, diversos autores apontam a diminuição crônica do con-
dicionamento como fator mais importante(5,9‑12).

Algumas evidências suportam esta afirmativa: 1) a fraqueza mus-
cular encontra-se, preferencialmente, nos membros inferiores pro-
vavelmente devido à maior quantidade de atividades de vida diária 
realizada com os membros superiores(5); 2) a redução da concentração 
de enzimas oxidativas no vasto lateral dos pacientes com DPOC(13) não 
se confirma em músculos mais solicitados em atividades de vida diária 
tais como deltóide(9) e tibial anterior(12); 3) a redução de força muscular 
do quadríceps em pacientes com DPOC(5,14,15) não se confirma nos 
músculos abdominais devido à grande atividade deste grupo muscular 
na expiração forçada e na tosse(11).

O exercício físico é considerado a conduta mais efetiva na reabilita-
ção pulmonar(16) e, dentre as modalidades de exercício, o treinamento 
aeróbio pode ser efetivo na reversão dos prejuízos funcionais(17); entre-
tanto, apresenta pouco ou nenhum efeito sobre a redução de força e 
atrofia muscular. Nesse sentido, o treinamento de força é opção racional 
no processo de reabilitação pulmonar de pacientes com DPOC(18). 

As prescrições do treinamento de força para pacientes com DPOC 
são baseadas em extrapolações das recomendações de indivíduos 
idosos assintomáticos e em experiências bem sucedidas em pacien-
tes com DPOC. Alguns benefícios desse tipo de treinamento já são 
evidentes. Nesse sentido, esta revisão tem como objetivos: discutir os 
benefícios e recomendações do treinamento de força para pacientes 
com DPOC; comparar os resultados do treinamento de força isolado 
com os do treinamento aeróbio isolado e os do treinamento com-
binado entre estas modalidades e discutir possíveis estratégias para 
pesquisas futuras.

Foram realizadas pesquisas bibliográficas nas bases de dados 
MEDLINE, PUBMED, SCIELO E LILACS nos últimos 20 anos para identificar, 
principalmente, ensaios clínicos controlados randomizados que ava-
liaram os efeitos do treinamento de força, associados ou não a outras 
modalidades de exercício, em pacientes com DPOC. Foram utilizados 
os unitermos chronic obstructive pulmonary disease (COPD), pulmonary 
rehabilitation, exercise training, strength and resistance training e weightlif-
ting, weight training e suas traduções para a língua portuguesa.

TREINAMENTO DE FORÇA ISOLADO
Duas intensidades de treinamento de força são apresentadas na 

literatura: o treinamento de moderada a alta intensidade baseado em 
intensidades relativas (50‑90%) de uma repetição máxima (maior quan-
tidade de carga que pode ser mobilizada em uma amplitude total de 
determinado movimento – 1RM)(2,19,20) (Tabela 1), e o treinamento com 
pesos leves ou com a própria resistência dos segmentos corporais(21‑24) 
(Tabela 2). A Tabela 3 apresenta os delineamentos e resultados dos 
principais ensaios clínicos envolvendo pacientes com DPOC.

Quanto ao treinamento de moderada a alta intensidade, Simpson 
et al.(2) randomizaram 32 pacientes com DPOC em grupo de treina-
mento de força ou controle não exercitado. Houve aumento da força 
muscular entre 16% e 44% e do tempo de endurance entre 8,6 e 15min 
e melhora da qualidade de vida, apenas para os pacientes submetidos 
ao treinamento. Não foram observadas melhoras significativas no teste 
incremental limitado por sintomas em cicloergômetro, tampouco no 
teste de caminhada de seis minutos (TC6) em ambos os grupos. Em 
delineamento semelhante, Clark et al.(19) observaram aumento signi-
ficativo da força muscular em quatro dos cinco exercícios destinados 
aos membros inferiores e em um dos três exercícios destinados aos 
membros superiores, melhora significativa da resistência isocinética 
de membros superiores e inferiores e aumento do tempo de endu-
rance em esteira rolante, apenas no grupo de treinamento. Não foram 
observadas alterações significativas no teste incremental limitado por 
sintomas em ambos os grupos.

Em estudo recente, Hoff et al.(20) avaliaram 12 pacientes com DPOC 
randomizados para oito semanas (3x/semana) de treinamento de força 
de alta intensidade, realizado em equipamento de pressão das pernas 
(5RM) ou grupo controle não exercitado. Os resultados mostraram que, 
além da melhora da força muscular periférica (105%), os pacientes sub-
metidos ao treinamento obtiveram melhora significativa da eficiência 
mecânica (Wmax/O2 consumido) em cicloergômetro (32%), do VEF1 
(21,5%), da capacidade vital forçada CVF (~10%) e da relação VEF1/CVF 
(~2%). Este estudo é o primeiro a mostrar melhora dos atributos de 
função pulmonar após treinamento de força em pacientes com DPOC. 
Os autores atribuíram tais resultados ao fato de que o exercício de pres-
são das pernas exige atividade significativa dos músculos abdominais, 
os quais são fundamentais para a expiração forçada(20). 

Quanto ao treinamento de baixa intensidade, Clark et al.(21) avaliaram 
os efeitos do treinamento em 48 pacientes com DPOC randomizados 
em grupo de treinamento ou grupo controle não exercitado. O grupo 
de treinamento foi submetido a seqüência de exercícios isoinerciais 
durante 12 semanas (2x/semana) (Tabela 2), o qual mostrou melhora 
significativa da força e resistência musculares e do tempo de endurance 
em esteira rolante. Não foi observada a melhora da capacidade máxima 
de exercício em ambos os grupos.

O aumento significativo da força muscular periférica é o benefício 
mais consistente do treinamento de força(25), apresentando pouco ou 
nenhum efeito relacionado ao incremento do consumo máximo de 
oxigênio (VO2max)(19,26,27), entretanto resulta em melhora significativa 
da capacidade funcional de exercício, evidenciada por incrementos da 
distância percorrida em testes de caminhada e do aumento do tempo 
de endurance(2,17,19,21,22,27). Adicionalmente, dados recentes sugerem efei-
tos positivos do treinamento de força de alta intensidade na eficiência 
mecânica em cicloergômetro e na função pulmonar(20).

TREINAMENTO DE FORÇA VERSUS TREINAMENTO 
AERÓBIO

Três principais estudos compararam o treinamento de força ao 
treinamento aeróbio(17,22,27). Em relação ao treinamento de moderada 
a alta intensidade, Spruit et al.(17) avaliaram 48 pacientes com DPOC 
randomizados para 12 semanas de treinamento de força ou treinamen-
to aeróbio (Tabela 3). Embora o grupo de treinamento de força tenha 
obtido resultados melhores relacionados à força muscular periférica, 
os resultados do TC6 e da qualidade de vida foram semelhantes e 
estatisticamente significativos em ambos os grupos. Ortega et al.(27) 
avaliaram os efeitos do treinamento de força isolado, treinamento 
aeróbio isolado ou treinamento combinado (metade de treinamento 
de força + metade de treinamento aeróbio), durante 12 semanas. Os 

RBME VOL14 N3 11 06 08 L5 MIOLO.232   232 6/16/08   9:18:59 AM



233Rev Bras Med Esporte – Vol. 14, No 3 – Mai/Jun, 2008

 Tabela 1. Resumo das prescrições utilizadas em programas de treinamento de força de moderada a alta intensidade para pacientes com DPOC.

Estudo Exercícios/Músculos
Período

(sem)
Freqüência

(d/sem)
No de
séries

Repetições
por série

Intensidade
Intervalo

(min)

Simpson et al.(2)
Flexão dos cotovelos
Extensão dos joelhos
Pressão das pernas horizontal

8 3 3 10 50‑85% de 1RM
Não

especificado

Bernard et al.(5)

Supino máquina sentado
Remada
Pressão das pernas horizontal
Extensão dos joelhos

12 3 2‑3 8‑10 60‑80% de 1RM
Não

especificado

Clark et al.(19)

Supino
Agachamento
Flexão plantar
Puxada alta
Flexão dos cotovelos
Pressão das pernas horizontal
Flexão dos joelhos
Extensão dos joelhos

12 2 3 10 70% de 1RM
Não

especificado

Troosters et al.(31)

Tríceps braquial
Latíssimo do dorso
Peitorais
Quadríceps

26
13sem – 3d/sem
13sem – 2d/sem

3 10 60% de 1RM
Não

especificado

Spruit et al.(17)

Quadríceps
Peitorais
Tríceps braquial
Deltóide
Bíceps braquial
Isquiotibiais

12 3 3 8
70% de 1RM

+ 5% de 1RM a cada 
semana

Não
especificado

Ortega et al.(27)

Remada
Flexão‑adução dos ombros
Desenvolvimento sentado
Flexão dos joelhos
Extensão dos joelhos

12 3 2‑4 6‑8 70‑85% de 1RM
Não

especificado

Mador et al.(29)

Flexão dos joelhos
Extensão dos joelhos
Supino máquina sentado
Remada

8 3 1‑3 10
60% de 1RM

+ 5 libras quando 
possível

Não
especificado

Panton et al.(30)

Pressão das pernas horizontal
Flexão plantar
Flexão dos joelhos
Extensão dos joelhos
Supino máquina sentado
Puxada alta
Desenvolvimento sentado
Remada
Abdominal máquina (crunch)
Extensão do tronco
Flexão dos cotovelos
Tríceps em polia

12 2 3 8‑12 32‑64% de 1RM
Não

especificado

Casaburi et al.(41)
Pressão das pernas horizontal
Flexão dos joelhos
Extensão dos joelhos

10 3 3 8‑12 60‑80% de 1RM 1‑2

Dourado et al.(24)

Pressão das pernas horizontal
Extensão dos joelhos
Puxada alta
Remada
Supino
Flexão dos cotovelos
Tríceps em polia

12 3 2‑3 8‑12 50‑80% de 1RM 2‑3

Hoff et al.(20) Pressão das pernas horizontal 8 3 4 5 85‑90% de 1RM 2

sem = semanas; d/sem = dias por semana; min = minutos; 1RM = uma repetição máxima
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resultados evidenciaram melhora significativa no teste de caminhada 
(shuttle walk test) sem melhora significativa do VO2max no grupo de 
treinamento de força. A melhora significativa do VO2max foi encontrada 
nos pacientes submetidos a treinamento aeróbio isolado. Com exceção 
do quadríceps, não houve melhora da força muscular periférica para 
o grupo de treinamento aeróbio. Houve melhora significativa da força 
muscular para todos os grupos musculares no grupo de treinamento 
de força. Ambos os treinamentos aprimoraram a qualidade de vida de 
maneira semelhante.

Normandin et al.(22) avaliaram 40 pacientes com DPOC randomiza-
dos para oito semanas (16 sessões) de treinamento de força de baixa 
intensidade (Tabela 2) ou treinamento aeróbio de moderada a alta 
intensidade (Tabela 3). Ambos os grupos de pacientes com DPOC 
mostraram aprimoramentos significativos relacionados à capacidade 
de exercício, dispnéia, desempenho em atividades de vida diária e 
qualidade de vida. 

A melhora da qualidade de vida é equivalente após os treinamentos 
de força e aeróbio(17,27), entretanto revisão sistemática recente sugere 
superioridade do treinamento de força quanto aos escores total e de 
dispnéia do Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)(18).

O VO2max apresenta resultados significativamente mais consis-
tentes após programas de treinamento aeróbio, entretanto Wright et 
al.(26) e Spruit et al.(17) observaram incremento significativo da Wmax em 
cicloergômetro após treinamento de força isolado(17,27). O treinamento 
de força apresenta resultados efetivos relacionados ao aumento da for-
ça muscular periférica, à melhora da qualidade de vida e à capacidade 
funcional de exercício(19).

O aumento significativo de força muscular periférica após treina-
mento aeróbio, quando presente, foi restrito aos membros inferio-

res(17,27‑29). Diferentemente, Spruit et al.(17) encontraram melhora signi-
ficativa da força muscular periférica em membros superiores. Este fato 
pode ser atribuído ao regime de treinamento aeróbio prescrito envol-
vendo esteira rolante, cicloergômetro e ergômetro de braço (Tabela 3), 
além disso, os pacientes selecionados para o estudo apresentavam 
fraqueza muscular significativa. 

TREINAMENTO COMBINADO
Há dois principais delineamentos de treinamento combinados 

descritos na literatura: o longo, em que o treinamento de força é adi-
cionado ao treinamento aeróbio existente e, portanto, aumentando a 
duração das sessões(28‑30); e o curto, em que a duração da sessão de 
treinamento aeróbio é reduzida à metade e a outra metade da sessão 
é destinada ao treinamento de força(24,27). 

Bernard et al.(28) avaliaram a contribuição do treinamento de força 
ao treinamento aeróbio em cicloergômetro (Tabela 3). Houve melhora 
significativa da área de secção transversal do ponto médio da coxa, da 
força muscular do quadríceps (20%) e do peitoral maior (15%). Estes 
incrementos foram significativamente maiores que os encontrados para 
o grupo de treinamento aeróbio. Entretanto, o treinamento combinado 
não resultou em incrementos adicionais do VO2max, do TC6, ou da 
qualidade de vida. Em delineamento semelhante (Tabela 3), Mador et 
al.(29) observaram que o treinamento combinado longo resultou em 
incrementos significativos da força do quadríceps (23,6%), dos isquio-
tibiais (26,7), do peitoral maior (17,5%) e do latíssimo do dorso (20%), 
apenas para o grupo de treinamento de força. Os aprimoramentos do 
TC6, do tempo de endurance em cicloergômetro e da qualidade de vida 
foram significativos e semelhantes em ambos os grupos. Quanto ao 
desempenho em atividades de vida diária, Panton et al.(30) observaram 
que o treinamento combinado longo resultou em aprimoramentos 
adicionais significativos no desenvolvimento de atividades de vida 
diária simuladas.

Pode-se concluir que, o treinamento de força associado ao treina-
mento aeróbio resulta em incrementos adicionais da força muscular, os 
quais podem se traduzir em melhora do desempenho em atividades de 
vida diária(30). Entretanto, não resulta em ganhos adicionais relacionados 
à capacidade funcional de exercício e à qualidade de vida(28,29). 

Ortega et al.(27) avaliaram 47 pacientes randomizados para treina-
mento de força isolado, treinamento aeróbio isolado ou treinamento 
combinado curto. Com relação ao VO2max, o grupo de treinamento 
combinado mostrou incrementos semelhantes aos encontrados no 
grupo de treinamento aeróbio e resultados significativamente melhores 
que os do grupo de treinamento de força. Embora o teste de cami-
nhada (shuttle walk test) tenha melhorado significativamente apenas 
no grupo de treinamento de força, a magnitude da alteração absoluta 
não foi diferente da encontrada nos demais grupos. A melhora da força 
muscular obtida após o treinamento combinado foi semelhante à en-
contrada após o treinamento de força e significativamente maior que 
a encontrada após o treinamento aeróbio. Não houve diferenças entre 
os grupos quanto à melhora da qualidade de vida e da dispnéia. Os 
autores concluíram que o treinamento combinado foi fisiologicamente 
mais completo sem, no entanto, aumentar a duração das sessões de 
treinamento.

No mesmo sentido, Dourado et al.(24) avaliaram o treinamento 
combinado curto entre treinamento de força e exercícios gerais de 
baixa intensidade (Tabela 2). Os resultados obtidos após treinamento 
de força isolado e treinamento combinado foram semelhantes quanto 
à qualidade de vida, ao TC6, ao teste de endurance em esteira rolante 
e à força muscular periférica. Troorsters et al.(31) compararam um gru-
po de treinamento combinado com grupo controle não exercitado 

 Tabela 2. Resumo das prescrições usadas em programas de treinamento de força de 
baixa intensidade para pacientes com DPOC.

Estudo Programa de exercícios

Clark et al.(19)
Circundução do ombro, exercício abdominal, flexão dos braços 
na parede, sentar-se e levantar-se de uma cadeira, extensão dos 
joelhos, flexão plantar, mini-agachamento, Step (30-60s cada)

Normandin et al.(22)

Exercícios na cadeira (8-10 repetições cada)
Flexão/hiperextensão e rotação da coluna cervical, flexão dos 
cotovelos, circundução do ombro, punhos e tornozelos, flexão/
hiperextensão dos dedos do pé e exercício em supino (adução 
do ombro + extensão do cotovelo) 
Pesos livres (8-10 repetições cada)
Flexão dos cotovelos e dos punhos, extensão dos cotovelos, 
abdução e flexão do ombro 
Exercícios em pé (8-10 repetições cada)
Circundunção e flexão/hiperextensão do tronco, flexão plantar 
e alongamentos gerais

Kamahara et al.(32)

Treinamento em circuito (3x; intervalo de 1min entre os exer-
cícios e 5min entre os circuitos)
Aquecimento (10min), flexão plantar, exercício abdominal (6 re-
petições), exercício para os membros superiores (20 repetições), 
cicloergômetro – 2min a 80% do consumo máximo de oxigênio 
obtido no teste incremental limitado por sintomas

Dourado et al.(24) 

30min de caminhada livre com intensidade auto-determinada, 
exercícios para os membros superiores em diagonal e exercícios 
para os membros superiores em diagonal com pesos (20 repe-
tições cada), flexão dos ombros com pesos, adução horizontal 
dos braços, extensão dos cotovelos com pesos, flexão dos 
braços, flexão dos cotovelos com pesos, extensão do tronco, 
exercício abdominal, abdução dos quadris e agachamento (25 
repetições cada)
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Tabela 3. Características dos principais ensaios clínicos controlados randomizados que avaliaram os efeitos do treinamento de força sem suporte nutricional ou uso de 
ergogênicos.

Estudos População Programa de exercícios Duração das sessões
Resultados

(p<0,05: antes vs após o treinamento)

Simpson et al.(2) 28 pacientes, VEF1 38% do pre-
visto, idade 58 a 80 anos

Grupo 1: TF-MAI
Grupo 2: controle

Grupo 1: 30-60 min
Grupo 2: não exercitado

Grupo 1: TEnd, CRQ, FMI, FMS
Grupo 2: não significativos

Clark et al.(21) 48 pacientes, VEF1 64% do pre-
visto, idade média 58 anos

Grupo 1: TF-BI 
Grupo 2: controle

Grupo 1: 15-30 min
Grupo 2: não exercitado

Grupo 1: TEnd, FMI, FMS
Grupo 2: não significativos

Bernard et al.(5) 36 pacientes, VEF1 42,5% do 
previsto, idade média 65 anos

Grupo 1: C 80% de Wmax (30 min)
Grupo 2: C 80% de Wmax + TF-MAI

Grupo 1: 30 min
Grupo 2: 60 min

Grupo 1: CME, TEnd, TC6, CRQ, FMI, FMS
Grupo 2: CME, TEnd, TC6, CRQ, FMI*, FMS*, 
ASTC

Clark et al.(19) 43 pacientes, VEF1 77% do pre-
visto, idade média 49 anos

Grupo 1: TF-MAI
Grupo 2: controle

Grupo 1: ~ 60 min
Grupo 2: não exercitado

Grupo 1: TEnd, FMI, FMS
Grupo 2: não significativos

Trosters et al.(31) 100 pacientes, VEF1 43% do 
previsto, idade média 63 anos

Grupo 1: C 60-80% de Wmax, ER 60-80% do 
TC6, EB e step + TF-MAI
Grupo 2: controle 

Grupo 1: 90 min
Grupo 2: não exercitado

Grupo 1: CME, TC6, CRQ, FMI, FMS, FMR
Grupo 2: não significativos 

Kaelin et al.(23) 50 pacientes, VEF1 39,45% do 
previsto ± 68 anos

Grupo único: ER e step a 65-85% dos METs 
no TC6 + TF-BI 

Grupo único: ~ 60 min Grupo único: CME, TC6, SF-36

Normandin et al.(22) 40 pacientes, VEF1 49,5% do 
previsto idade média 68 anos

Grupo 1: C 80% de Wmax
Grupo 2: TF-BI 

Grupo 1: 10-30 min
Grupo 2: 10-30 min

Grupo 1: CME, TEnd#, AVD, CRQ, TDI 
Grupo 2: TEnd, AVD*, CRQ, TDI

Spruit et al.(17) 30 pacientes, VEF1 40,5% do 
previsto idade média 63 anos

Grupo 1: C 30-70% de Wmax, ER 60% da 
velocidade atingida no TC6, EB (4-9 min)
Grupo 2: TF-MAI 

Grupo 1: 90 min
Grupo 2: 90 min

Grupo 1: CME, TEnd, TC6, CRQ, FMI, FMS
Grupo 2: CME, TEnd, TC6, CRQ, FMI*, FMS

Ortega et al.(27) 
47 pacientes, VEF1 38,8% do 
previsto idade média 64 anos

Grupo 1: C 60% de Wmax 
Grupo 2: TF-MAI
Grupo 3: TC 

Grupo 1: 40 min
Grupo2: 40 min
Grupo 3: 40 min

Grupo 1: CME#, TEnd#, CRQ, FMI, BDI
Grupo 2: TEnd, SWT, CRQ, FMI*, FMS*, BDI
Grupo 3: TEnd, CRQ, FMI*, FMS*, BDI

Mador et al.(29) 24 pacientes, VEF1 41,8% do 
previsto, idade média 71 anos

Grupo 1: C >50% de Wmax (20 min), ER 1,1-2 
milhas/hora (15 min)
Grupo 2: TF-MAI

Grupo 1: 60 min
Grupo 2: 90 min

Grupo 1: CME, TEnd, TC6, CRQ
Grupo 2: CME, TEnd, TC6, CRQ, FMI*, FMS* 

Panton et al.(30) 17 pacientes, VEF1 41,9% do 
previsto, idade média 63 anos

Grupo 1: C, EB, esteira rolante, caminhada 
livre (30 min) e exercício com halteres (30 
min) todos a 50-70% da FCR 
Grupo 2: treino do grupo 1 + TF-MAI

Grupo 1: 60 min
Grupo 2: 105-120 min

Grupo 1: AVD
Grupo 2: TC12, AVD*, FMI, FMS, MMC

Kamahara et al.(32) 10 pacientes,VEF1 40,2% do 
previsto, idade média 70 anos

Grupo único: TF-BI em circuito (4 exercícios 
MI, MS, tronco e caminhada com 1 min de 
intervalo entre cada exercício e 5 min entre 
cada um dos três circuitos)

Grupo único: ~30-40 min Grupo único: TC6, CRQ, FMI, FMS, FMR

Dourado et al.(24) 30 pacientes, VEF1 59,8% do 
previsto, idade média 62 anos

Grupo 1: caminhada livre + TF-BI
Grupo 2: TF-MAI
Grupo 3: TC 

Grupo 1: 60 min
Grupo 2: 60 min
Grupo 3: 60 min

Grupo 1: SGRQ
Grupo 2: TEnd, TC6, SGRQ, FMI*, FMS*, BDI
Grupo 3: TEnd, TC6, SGRQ, FMI*, FMS*

Hoff et al.(20) 12 pacientes, VEF1 39,5% do 
previsto, idade média 63 anos

Grupo 1: TF-IM
Grupo 2: controle

Grupo 1: não especificado
Grupo 2: não exercitado

Grupo 1: FMI, EM, FP
Grupo 2: não significativos

TF-MAI = treinamento de força de moderada a alta intensidade; TF-BI = treinamento de força de baixa intensidade; TF-IM = treinamento de força de intensidade máxima; 
TA= treinamento aeróbio; TC = treinamento combinado (metade grupo 1 e metade grupo 2); C = cicloergômetro; ER = esteira rolante; EB = ergômetro de braço; FCR = fre-
qüência cardíaca de reserva; MI = membros inferiores; MS = membros superiores; CME = capacidade máxima de exercício; TEnd = teste de endurance com carga constante; 
TC6 = teste de caminhada de seis minutos; TC12 = teste de caminhada de 12 minutos; SWT = teste de caminhada com velocidade controlada (shuttle walk test); CRQ = 
chronic respiratory disease questionnaire; SGRQ = Saint George’s respiratory questionnaire; BDI = baseline dispnea índex; TDI = transitional dispnea índex; AVD = desempenho em 
atividades de vida diária simuladas; FMI = força de membros inferiores; FMS = força de membros superiores; FMR = força muscular respiratória; EM = eficiência mecânica 
em cicloergômetro (potência (W)/O2 consumido); FP = função pulmonar; ASTC = área de secção transversal do ponto médio da coxa; *p<0,05 = incremento adicional 
relacionado ao treinamento de força; #p<0,05 = incremento adicional relacionado ao treinamento aeróbio 
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(Tabela 3) e observaram incrementos significativos na capacidade má-
xima de exercício, no TC6, na força muscular respiratória e periférica 
e na qualidade de vida dos pacientes com DPOC após seis meses de 
treinamento. 

Outras formas de treinamento combinado já foram investigadas 
na literatura. Kaelin et al.(23) avaliaram a combinação entre treinamento 
de força e treinamento aeróbio intervalado. Nesse estudo não houve 
grupo controle e o treinamento intervalado foi realizado com trabalho 
e descanso ativo na razão de 1:1. Houve melhora significativa da ca-
pacidade máxima de exercício, do TC6 e de seis dos oito domínios da 
qualidade de vida (short form 36). Kamahara et al.(32), também sem grupo 
controle, avaliaram os efeitos do treinamento em circuito composto 
de exercício aeróbio em cicloergômetro e exercícios de fortalecimento 
muscular (Tabela 2). Houve melhora significativa da força muscular 
periférica, do TC6 e da qualidade de vida.

Embora efetivos, os exercícios aeróbios de alta intensidade realiza-
dos em ergômetros resultam em hipoxemia e dispnéia intensa e não 
são bem tolerados pela maioria dos pacientes com DPOC(33). Além 
disso, são monótonos, pouco diversificados e estão associados à menor 
adesão dos pacientes aos programas de reabilitação(34‑36). Por outro 
lado, o treinamento de força resulta em dispnéia intermitente e alguns 
autores o descrevem como mais bem tolerado pelos pacientes com 
DPOC, quando comparado ao treinamento aeróbio(17,28,37,38). Em 2001, 
Würtemberger et al.(39) observaram que os pacientes com DPOC mais 
grave apresentaram maiores benefícios após treinamento de força iso-
lado ou treinamento combinado. Em contrapartida, os pacientes com 
doença mais leve obtiveram melhores resultados após treinamento 
aeróbio isolado. O treinamento combinado, especialmente quando 
não altera a duração das sessões, é mais tolerável e diversificado, o 
que pode resultar em benefício social e maior adesão dos pacientes 
no programa de reabilitação.

TREINAMENTO DE FORÇA E AUMENTO DE MASSA 
MAGRA DO CORPO

Embora o aumento de força muscular periférica seja o resultado 
mais consistente do treinamento de força, o aumento da massa ma-
gra total do corpo é encontrado, geralmente, quando o programa de 
reabilitação pulmonar inclui, além do condicionamento físico, suporte 
nutricional ou suplementação com agentes específicos, tais como: 
esteróides anabolizantes e creatina(40‑42).

Casaburi et al.(41) avaliaram pacientes com DPOC que receberam 
testosterona e/ou treinamento de força de membros inferiores. O trei-
namento de força (placebo) resultou em melhora da massa magra 
segmentar de membros inferiores. Apenas os pacientes que receberam 
testosterona melhoraram significativamente a massa magra total do 
corpo. No mesmo sentido, Fuld et al.(42) avaliaram os efeitos da admi-
nistração de creatina ou placebo em pacientes com DPOC. Ao final do 
estudo, os pacientes que receberam apenas treinamento (placebo) não 
apresentaram aumento significativo da massa magra total do corpo; em 
contrapartida, os pacientes que receberam creatina obtiveram melhora 
significativa desta variável. Diferentemente, Franssen et al.(40), sem fazer 
uso de agentes ergogênicos, observaram melhora da massa magra 
total do corpo após programa diversificado de condicionamento físico. 
Entretanto, os pacientes estavam em regime hospitalar e receberam 
acompanhamento nutricional para manutenção do peso. 

Esses estudos mostram que a melhora da massa magra do corpo 
em pacientes com DPOC pode ocorrer de forma localizada e, principal-
mente, relacionada a intervenções nutricionais. Provavelmente, os níveis 
reduzidos de hormônios anabólicos encontrados em pacientes com 
DPOC(43,44) dificultem a incorporação de massa magra de magnitude 

semelhante à observada em populações de idosos assintomáticos(45).
Como exceção, podemos citar o estudo de Panton et al.(30) que 

mostrou melhora significativa da massa magra total do corpo (5%) 
e declínio significativo da massa de gordura (15%) após treinamento 
combinado. Esse fato pode ser atribuído ao grande número (12 exercí-
cios) e diversidade de exercícios de fortalecimento muscular envolvidos 
nesse estudo (Tabela 1). 

RECOMENDAÇÕES PARA O TREINO DE FORÇA
As recomendações para o treinamento de força para indivíduos 

idosos assintomáticos(45) são extrapoladas e as experiências bem su-
cedidas em pacientes com DPOC são, geralmente, utilizadas como 
guias para a prescrição do treinamento de força. Os principais estudos 
publicados, resumidos na Tabela 1, propõem: uma a três séries de 
repetições para cada um dos grupos musculares, oito a 12 repetições, 
com intervalo de dois a três minutos entre as séries, dois a três dias de 
treinamento na semana, intensidade de 50% a 90% de 1RM e ajuste da 
intensidade a cada três a quatro semanas. Existem experiências bem 
sucedidas em pacientes com DPOC, cujas intensidades do treinamento 
atingiram até 90% de 1RM sem relato de efeitos adversos(2,20,27). Portan-
to, parece ser seguro utilizar o treinamento de força nessa população, 
desde que sejam consideradas as comorbidades, sobretudo, a presença 
de doenças cardiovasculares. Por outro lado, o treinamento prescri-
to com base em percentuais de 1RM demanda tempo que poderia 
ser utilizado durante o treinamento. Nesse sentido, fora do ambiente 
de pesquisa, estratégias como cinco a 10 repetições máximas (maior 
quantidade de carga que pode ser mobilizada por no máximo 5 a 10 
repetições em amplitude total de determinado movimento; 5‑10RM) 
ou a prescrição por meio da sensação psicofisiológica de esforço po-
dem ser mais pragmáticas. 

Intensidades entre 70% e 90% de 1RM podem provocar elevações 
indesejáveis da pressão arterial. A pressão arterial deve ser monitorada 
antes e após o exercício e, eventualmente, durante a realização do 
mesmo. Embora o intervalo entre as séries de repetições seja, ge-
ralmente, omitido nos principais estudos, para que as repercussões 
cardiovasculares sejam minimizadas, dois a três minutos de intervalo 
entre cada série de repetições são recomendados(45). 

O fortalecimento muscular para pacientes com DPOC deve ser des-
tinado não apenas para os músculos da deambulação e dos membros 
superiores, mas também para a musculatura do tronco. Os músculos 
do tronco mostraram ser determinantes para a capacidade funcional 
de exercício nesses pacientes, provavelmente pela grande participação 
na respiração acessória(46). Hoff et al.(20) observaram, após treinamento 
de força de alta intensidade de pressão das pernas, o qual exige ação 
dos músculos abdominais, correlação significativa entre os incremen-
tos da força muscular e do VEF1. Músculos como latíssimo do dorso, 
peitoral maior e abdominais desempenham papel importante na ex-
piração acessória e, conseqüentemente, na manutenção da geometria 
e comprimento diafragmáticos(47). Este fato pode explicar a influência 
positiva do fortalecimento desses músculos na capacidade funcional 
de exercício(46) e na função pulmonar(20). 

Uma grande variedade de equipamentos para treinamento de 
força tem sido utilizada em programas de reabilitação. Entre os mais 
utilizados encontram-se os aparelhos de musculação, os pesos livres 
e os elásticos. Os aparelhos têm a vantagem de proteger as costas, 
estabilizando a posição corporal do paciente e permitir o aumento 
gradativo de carga. Como desvantagens, exigem espaço amplo, são de 
difícil locomoção e têm alto custo. Os pesos livres apresentam como 
principais vantagens o espaço mínimo necessário para guardar e para a 
realização do exercício, fácil locomoção do material, melhor isolamento 
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de músculos específicos e custo-benefício favorável. Suas principais 
desvantagens são o componente isométrico gerado pela preensão da 
mão e a possibilidade de cair e causar lesões aos pacientes. Os elásticos 
apresentam as mesmas vantagens dos pesos livres, além de possibilita-
rem a melhora de flexibilidade articular. Suas principais desvantagens 
estão no componente isométrico com o movimento sustentado e 
podem ser facilmente danificados por objetos pontiagudos(48).

Embora o exercício de alta intensidade resulte em maiores adap-
tações fisiológicas, os exercícios de baixa intensidade são benéficos 
e recomendados, sobretudo para pacientes mais comprometidos. O 
consenso atual de reabilitação pulmonar(49) recomenda: o mínimo 
de 20 sessões (3x/semana) para obtenção de adaptações fisiológicas; 
semanalmente, duas sessões supervisionadas e uma terceira domi-
ciliar; treinamento destinado aos membros superiores e inferiores; o 
treinamento combinado pode maximizar os benefícios e é alternativa 
tolerável e diversificada de condicionamento; o treinamento de força é 
recomendado especialmente para pacientes com disfunção muscular 
esquelética significativa. 

Finalmente, o local para a realização da reabilitação pulmonar deve 
ser bem iluminado e com piso antiderrapante. Os pacientes devem 
ser orientados a usar sapatos adequados. Barras paralelas para apoio 
e supervisão profissional individualizada são recomendados. Isso é 
válido, visto que, os pacientes portadores da DPOC são mais suscetíveis 
à osteoporose e fraturas ósseas(50).

ESTRATÉGIAS PARA PESQUISAS FUTURAS
A literatura mostra que o aumento da força muscular periférica é 

o benefício mais consistente do treinamento de força em pacientes 
com DPOC, entretanto esse ganho não resulta em melhora adicional 
da capacidade para realizar exercícios, da dispnéia ou da qualidade de 
vida. O delineamento de pesquisas sobre o treinamento de força para 
pacientes com DPOC poderia seguir algumas direções nos próximos 
anos. Primeiro, há indícios de que a melhora da função muscular se 
traduza em melhor desempenho nas atividades de vida diária(30,51) e 
melhor mobilidade física(51). Kongsgaard et al.(51) observaram que o 
treinamento de força resultou em melhora significativa da velocidade 
usual e máxima da marcha, avaliada por meio de teste de caminhada 
de 30m. Nesse sentido, são necessárias investigações mais criteriosas 
sobre a repercussão do treinamento de força nos atributos biomecâ-
nicos da marcha.

Segundo, a DPOC está associada ao maior risco do desenvolvi-
mento de ansiedade e depressão(49). As limitações físicas, decorrentes 
do prejuízo da função pulmonar e da disfunção muscular esquelética, 
tornam os pacientes com DPOC sedentários, limitados nas atividades 
de vida diária, isolados, ansiosos e deprimidos(52). A prevalência de an-
siedade é três vezes maior em pacientes com DPOC que na população 
geral (53), sendo um fator de previsão para a freqüência de admissões 
hospitalares por exacerbação da doença (54). Emery et al.(55) avaliaram 
os efeitos da reabilitação pulmonar, incluindo treinamento combinado, 
nos aspectos psicológicos e na função cognitiva de 64 pacientes com 
DPOC. O treinamento consistiu de cinco sessões semanais de exercício 
aeróbio (45min) e exercícios de força para os membros superiores. Ao 
final de 30 dias de reabilitação, houve melhora da função cognitiva e 
redução da ansiedade e depressão, além de benefícios relacionados à 
capacidade funcional de exercício. Em indivíduos idosos assintomáticos, 
alguns estudos mostraram que o treinamento de força apresentou 
efeitos positivos na saúde mental(56). Singh et al.(57) avaliaram o quanto 
o treinamento de força pode reduzir os sinais e sintomas da depressão. 
Após 10 semanas de treinamento, os autores observaram melhora 
significativa do quadro de depressão em homens e mulheres idosos. 

Tendo em vista que não há, sob nosso conhecimento, estudos que 
avaliaram os efeitos do treinamento de força isolado nos quadros de 
ansiedade e depressão dos pacientes com DPOC, o delineamento de 
pesquisas com esse objetivo faz‑se necessário.

Terceiro, a osteoporose tem sido reconhecida como uma das ma-
nifestações sistêmicas da DPOC. Entre os possíveis fatores etiológicos 
estão: estilo de vida sedentário, genética, uso prolongado de corti-
costeróides, anormalidades hormonais e prejuízos na composição do 
corpo e na função muscular. A ocorrência de fraturas relacionadas à 
osteoporose ou como conseqüência de quedas podem resultar em 
distúrbios locomotores e em mortalidade nos pacientes com DPOC(50). 
McEvoy et al.(58) avaliaram a associação do uso de corticoesteróides e 
fraturas vertebrais em 312 indivíduos do sexo masculino com DPOC, 
estratificados em três grupos: pacientes que nunca utilizaram corticoes-
teróides, pacientes que recebiam corticoesteróides inalatórios e aqueles 
que recebiam corticoesteróides sistêmicos. A prevalência de fratura 
vertebral foi de 48,7%, 57,1% e 63,3%, respectivamente para os grupos. 
Em idosos assintomáticos, o treinamento de força tem sido associado 
com melhora da densidade mineral óssea, melhora do equilíbrio e 
diminuição do risco de quedas(56). Nesse sentido, o delineamento de 
pesquisas com o objetivo de avaliar os efeitos do treinamento de força 
no sistema osteoarticular de pacientes com DPOC é opção racional 
para pesquisas futuras.

Quarto, os efeitos do treinamento domiciliar, os fatores de previsão 
para a aderência dos participantes, os efeitos a longo prazo e a relação 
custo-efetividade relacionados ao treinamento de força já foram inves-
tigados em outras populações(59‑61). Por outro lado, estes atributos não 
receberam a devida atenção em pacientes com DPOC.

Finalmente, Kongsgaard et al.(51) observaram que o treinamento 
de força foi capaz de manter a função pulmonar dos pacientes com 
DPOC. Ao contrário, houve tendência a declínio da função pulmonar 
nos pacientes com DPOC não exercitados (p=0,05). Recentemente, Hoff 
et al.(20) observaram melhora significativa da função pulmonar após 
treinamento de força dos membros inferiores (pressão das pernas) em 
pacientes com DPOC. Portanto, os efeitos do treinamento de força na 
função pulmonar necessitam de maiores esclarecimentos.

Considerações Finais
O treinamento de força em associação ao exercício aeróbio de 

moderada a alta intensidade não resulta em melhora adicional da 
capacidade de exercício, dispnéia e qualidade de vida. O treinamento 
combinado parece ser fisiologicamente mais completo e pode ser 
opção racional de condicionamento físico tolerável e diversificado para 
os pacientes. O fortalecimento muscular específico para os músculos 
do tronco, além dos músculos da deambulação, pode melhorar a tole-
rância ao exercício e a função pulmonar. O treinamento de força deve 
ser incluído nos programas de reabilitação pulmonar como estratégia 
de rotina. Finalmente, os benefícios do treinamento de força ocorrem 
independentemente da intensidade com que este é realizado.

Os efeitos do treinamento de força são evidentes na melhora da 
força muscular, no entanto seus efeitos na capacidade de exercício, na 
saúde mental, no desempenho em atividades de vida diária, na saúde 
osteoarticular, no risco de quedas e na função pulmonar, entre outros, 
são pouco conhecidos. Sendo assim, são necessários mais estudos com 
o objetivo de investigar os efeitos do treinamento de força sobre esses 
aspectos em pacientes com DPOC.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.
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